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PHYSIOLOGICAL AND SOCIAL FACTORS
ASSOCIATED WITH INCREMENTS OF BODY MASS
OF MEXICAN YOUNG PEOPLE WITH
INTELLECTUAL DISABILITIES
Abstract
Introduction: Studies on the state of health and nutri-
tion of Mexicans with intellectual disability (ID) including
those with Down syndrome (DS), are scarce. 
Objective: To analyze some physiological and social
factors associated with the body mass of young people
with ID from northern México. 
Methods: Body weight, height and other anthropo-
metric values were measured in fifty seven young (17 ± 5
years) participants with ID (DS,16%) and at least one
guardian. BMI (kg/m2), somatotype and nutritional
status were established by three international standards
and total blood glucose, cholesterol & triacylglycerides,
were also analyzed. Guardian’s socio-economic, house-
hold food insecurity and nutrition literacy status were
estimated with validated questionnaires by direct inter-
view. 
Results: Participants with SD were 12 cm smaller but
subscapular skinfold (SECPS) was 6 mm thicker than
that from other ID participants (p < 0.05). Prevalence of
overweight/obesity was 70 and 44%, respectively. Blood
biochemicals were similar between groups, but 25% had
dyslipidemias. Participant’s BMI correlated (p < 0,01)
with several anthropometric & adiposity indicators (r =
0,40 a 0,88 ), blood triglycerides (r = 0,48 ) and cholesterol
(r = 0,44) and guardians & participants’ age (r = 0,35).
The spending in food correlated (p < 0.05) with partici-
pant’s SECPS (r = -0.33). The circumference of the waist,
hip, calf and PSECP, 89% of the variance of the BMI
explained. 
Conclusion: The body mass of young people with DI
from northern Mexico, is strongly related to the degree of
body adiposity, dyslipidemias, and some socio-economic
factors of their family environment. 
(Nutr Hosp. 2012;27:2020-2027)
DOI:10.3305/nh.2012.27.6.6062
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Resumen
Introducción: Estudios sobre el estado de salud y nutri-
ción de Mexicanos con discapacidad intelectual (DI)
incluyendo aquellos con Síndrome de Down (SD), son
escasos. 
Objetivo: Analizar algunos factores fisiológicos y socia-
les asociados a la masa corporal de jóvenes con DI del
norte de México. 
Métodos: A 57 jóvenes con DI (17 ± 5 años, SD = 16%) y
al menos uno de sus tutores, se les midió su peso, talla, y
otras variables antropométricas. Se determinó su IMC
(kg/m2), somatotipo y estado nutricio mediante 3 criterios
internacionales y glucosa, colesterol total y triacilglicéri-
dos plasmáticos. Al tutor se le aplicó un cuestionario
socioeconómico, de inseguridad alimentaria y conoci-
mientos de nutrición. 
Resultados: Los participantes con SD eran 12 cm más
pequeños y median 6 mm más de pliegue subscapular
(PSECP) que aquellos con otra DI (p < 0,05). El sobrepeso-
obesidad estuvo presente en 70 y 44%, respectivamente.
Los parámetros bioquímicos fueron similares entre gru-
pos, pero 25% tenía alguna dislipidemia. El IMC del parti-
cipante correlacionó (p < 0,01) con varios indicadores
antropométricos y de adiposidad (r = 0,40 a 0,88), plasmá-
ticos [triacilglicéridos (r = 0,48), colesterol total (r = 0,44)] y
edad del participante y tutor (r = 0,35). El gasto en alimen-
tos correlaciono con PSECP del participante (r = -0,33, p <
0,05). La circunferencia de cadera, cintura, pantorrilla y
PSECP, explicaron el 89% de la varianza del IMC. 
Conclusión: La masa corporal de jóvenes con DI del
norte de México se relaciona fuertemente con el grado de
adiposidad corporal, con dislipidemias y con factores
socioeconómicos de su entorno familiar.
(Nutr Hosp. 2012;27:2020-2027)
DOI:10.3305/nh.2012.27.6.6062
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Abreviaturas
CBN: Conocimientos básicos en nutrición.
CSN: Conocimientos sobre la relación salud-nutri-
ción.
DI: Discapacidad intelectual.
IMC: Índice de masa corporal.
ISAK: Society for the Advancement of Kineanthro-
pometry.
PSCEP: Pliegue sub escapular.
R2: Coeficiente de determinación.
SD: Síndrome de Down.
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.
χ2: Prueba de Chi cuadrada.
Introducción
De acuerdo con la Clasificación Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud1,
las personas con discapacidad son aquellas que tienen
una o más deficiencias físicas, mentales, intelectuales
o sensoriales que al interactuar con el entorno social
pueden impedir su participación plena y efectiva en
igualdad de condiciones a las demás personas en una
sociedad. En el Informe Mundial sobre la Discapaci-
dad 20112, se informó que más de mil millones de per-
sonas viven en todo el mundo con alguna forma de
discapacidad y casi 200 millones de ellas experimen-
tan dificultades considerables en su funcionamiento.
Para el caso Mexicano, en el 2000 se reportaron casi
dos millones de personas con discapacidad (1,8% de
la población total, 52,6 hombres y 47,4% mujeres),
siendo mayormente personas entre 10 a 14 y de 60 a
79 años3. En ese año, 45,3, 26,0, 15,7, 16,1, y 4,9% de
los casos fueron reportados con discapacidad motora,
visual, auditiva, mental y del lenguaje respectiva-
mente, siendo los últimos dos tipos más prevalentes
en niños y jóvenes. Para el 2010, poco mas de 5,7
millones de personas (5,1% de la población total) se
reportaron con discapacidad, siendo 8,5 y 8,3% los
casos por discapacidad mental [actualmente conside-
rada discapacidad intelectual (DI)] y del lenguaje,
respectivamente y mayormente en población entre 30
a 59 años y de 60 a 84 años.4
La DI se caracteriza por un funcionamiento intelec-
tual inferior al del promedio (coeficiente intelectual
< 86%), que generalmente coexiste con dificultades en
el comportamiento adaptativo y diversas limitaciones,
entre ellas en la comunicación, el auto cuidado, la vida
en el hogar, las habilidades sociales, la autodirección,
las habilidades académicas y en el trabajo, entre otras5,6.
Esta discapacidad es característica de diversos síndro-
mes neurológicos entre ellos el de Asperger, Rett, Dra-
vet, Prader-Willi, Klinefleter y Down (SD)7,8. Sin
embargo, la DI no es una enfermedad por lo que no
existen tratamientos para erradicarla, sino metodolo-
gías que ayudan a las personas, en la medida de sus
capacidades, a funcionar mejor socialmente y a ser
independientes. Así, un adecuado y temprano diagnós-
tico, además de una atención afectiva, educativa y
social aplicada desde los primeros años influirá en
forma decisiva en el desarrollo de las potencialidades
de estos individuos, mismas que generalmente son
subestimadas por nuestro entorno social8,9.
Por otra parte, los graves problemas socioeconómi-
cos aunados a los factores genéticos que condicionan al
sobrepeso y obesidad, están afectando la salud y estado
nutricional de los mexicanos10. Este fenómeno impacta
de forma más decisiva en aquellos con DI, aunque su
prevalencia y características no se conocen del todo en
nuestro país. Físicamente, las personas con DI presen-
tan talla más baja que la población general11 y durante
el segundo o tercer año de vida, muchos niños con SD u
otras DI comienzan a ganar peso, convirtiéndose con
los años el sobrepeso en un problema de salud12. El
peso ideal de los niños con DI debe estar en propor-
ción a la talla y no a la edad, como lo establecen las
curvas de crecimiento para el niño, pues existen com-
ponentes genéticos ligados al aumento de peso y el
crecimiento estatural13,14. En esta población existen
además problemas psicomotores poco estudiados y
arraigados, mitos acerca de que estas personas no
pueden realizar actividad física de manera sistemá-
tica, agrandando con ello los problemas nutricionales
arriba señalados15,16. Por si esto fuera poco, un compo-
nente que impacta en la desnutrición de estas perso-
nas es la incapacidad que tienen para seleccionar sus
alimentos de manera adecuada. 
El propósito de este trabajo fue el evaluar de una
forma sistemática algunos determinantes socio demo-
gráficos y fisiológicos asociados a la masa corporal de
57 jóvenes con DI del norte de México, con especial
interés en aquellos relacionados a la presencia de obe-
sidad. A saber, este es el primer reporte sobre la asocia-
ción de los factores fisiológicos y ambientales con el
incremento del Índice de masa corporal (IMC) en
mexicanos con DI. 
Métodos
Sujetos
Se realizó un estudio descriptivo transversal en 57
jóvenes (17 ± 5 años) de ambos sexos con SD y otras
formas de DI (autismo y otros trastornos provocados
por factores congénitos y perinatales no definidos), que
se encontraban adscritos a 4 escuelas de atención espe-
cial en Ciudad Juárez (Chihuahua, México). Se recluta-
ron sólo aquellos sujetos que presentaban alguna forma
de DI y en los que se consiguió la autorización por
escrito de los padres. El protocolo de estudio fue apro-
bado por el comité de ética de la Universidad Autó-
noma de Ciudad Juárez y por las autoridades de las
escuelas participantes, siguiendo las recomendaciones
de la declaración de Helsinki17, para la experimentación
con humanos.
Obesidad y discapacidad intelectual
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Antropometría y estado nutricional
Los procedimientos (marcaje, delimitación y lugar de
medición de los pliegues, circunferencias y diámetros
bicondíleos) se realizaron teniendo en cuenta los linea-
mientos aprobados por la International Society for the
Advancement of Kineanthropometry (ISAK). Un antro-
pometrista entrenado y validado por la ISAK registró las
mediciones. El peso corporal fue registrado con básculas
digitales (Tanita mod. 682) y la talla con un estadímetro
portátil (Seca mod. 208). Las demás mediciones fueron
registradas con un antropómetro (Centurión Kit, Van-
couver Canadá). La clasificación del estado nutricional
de los participantes se realizó en base a los indicadores
antropométricos talla para la edad (T/E), peso para la
talla (P/T), peso para la edad (P/E) e índice de masa cor-
poral [peso (kg)/ talla2 (m2)] para la edad (IMC/E). Para
esto se empleó el paquete estadístico de cálculos antro-
pométricos (EPIINFO 6.0), basado en las curvas de refe-
rencia y crecimiento estándar de niños americanos desa-
rrollados por el Centro Nacional para Estadísticas en
Salud (NCHS, por sus siglas en ingles) de los Estados
Unidos de Norte América y adoptadas por la Organiza-
ción Mundial de La Salud (OMS) como patrón interna-
cional18. Los indicadores T/E, P/E, P/T e IMC/E ubica-
dos entre las -1,9 y 1,9 desviaciones estándar (DE)
fueron considerados como normales. El peso bajo (des-
nutrición aguda), talla baja (desmedro; desnutrición cró-
nica) y la emaciación (desnutrición mixta) fueron defini-
dos por los indicadores P/E, T/E y P/T ≤ 2 DE, mientras
que el sobrepeso-obesidad fue definido cuando IMC/E ≥
2 DE.
Los datos antropométricos de los participantes con
diagnostico clínico de SD fueron adicionalmente anali-
zados de acuerdo a los siguientes dos criterios: a) Las
curvas para poblaciones con Síndrome de Down (2-18
años) para población estadounidense19 y b) Las curvas
de P/E para poblaciones con Síndrome de Down (3-15
años) emitidas por la Fundación Catalana de Síndrome
de Down11,20. Para la evaluación del somatotipo21 se
tomaron adicionalmente otras medidas antropométri-
cas: circunferencias de cintura, cadera, braquial (rela-
jado y tensionado) y pantorrilla, anchos de fémur y
humero, pliegues bicipital, tricipital, subescapular,
supraespinal y de pierna. Las anteriores medidas antro-
pométricas sirvieron para identificar los 3 componen-
tes del somatotipo, siguiendo las ecuaciones y método
descrito Sheldon y modificado por Heath y Carter22 en
el cual se suman los valores de los pliegues cutáneos o
de las circunferencias o perímetros bicondilares (endo-
morfia y mesomorfia, respectivamente) corregidos por
la talla o del índice ponderal (Talla/ peso; ectomorfia).
Los valores obtenidos son graficados en la somato-
carta22. Por último, las variables antropométricas de
uno o de los dos padres fue determinada de la misma
forma que a sus hijos, pidiéndoles no usar calzado y
usar ropa ligera al momento de las mediciones. Las
mediciones de los padres fueron: Peso, talla, circunfe-
rencia de cintura y circunferencia de cadera.
Factores socioeconómicos, culturales 
y alimentarios familiares
Con el fin de relacionar la obesidad y el sobrepeso de
los participantes con factores ambientales que tradicio-
nalmente se les ha relacionado con la génesis de este
trastorno, se aplicaron instrumentos previamente vali-
dados y estandarizados en población mexicana, y abajo
señalados:
a) Características socio-demográficas familiares:
Ingreso familiar total y porcentaje del gasto en
alimentos, pertenencia de vivienda, estado civil,
edad del tutor, acceso a servicios médicos.
b) Inseguridad alimentaria familiar23. Este cuestio-
nario fue diseñado para ser aplicado a mujeres
del norte del país y fue construido a partir de la
información recabada de 28 grupos focales ubi-
cados en 8 municipios de Sonora y Sinaloa. Sub-
secuentemente fue validado frente a datos de
ingreso neto familiar y características de alimen-
tación familiar de 204 hogares. La escala permite
ubicar en 4 niveles la experiencia en los hogares
de inseguridad alimentaria (IA): Hogar seguro
(S), inseguridad alimentaria leve (IL), moderada
(IM) y severa (ISe). Para efecto de este estudio,
se agruparon de forma binomial las escalas S + IL
e IM + ISe.
c) Cuestionarios de conocimientos básicos de nutri-
ción (CBN) y sobre la relación salud-nutrición
(CSN)24. Según Sapp y Jensen, el conocimiento se
refiere a las cualidades objetivas de un objeto [en
este caso la aceptación (cualidad positiva) o
rechazo (cualidad negativa) de algún alimento]
que es reconocido por el individuo pero que su
elección está influenciada por factores psicosocia-
les (e.g. Actitud e intención) y motivacionales (e.g.
presión y aceptación social). Estos cuestionarios
validados y traducidos al español, han sido usados
en diversos estudios epidemiológicos en personas
adultas similares a la muestra aquí analizada, de
varios países incluyendo a México25. Se definió un
nivel “bueno” de conocimiento cuando se obtuvo
un puntaje ≥ 75% de aciertos en cada cuestionario.
Análisis bioquímicos
Muestras de sangre periférica con y sin anticoagu-
lante (EDTA) fueron obtenidos de cada participante en
condición de reposo. Se evaluaron parámetros de cito-
logía hemática (hematocrito y hemoglobina), glucosa y
lípidos [(triacilglicéridos, colesterol total y colesterol
asociado a lipoproteínas de alta densidad (C-HDL)]
por técnicas enzimático-colorimétricas comerciales.
La variación intraensayo fue menor al 2,3%. Las disli-
pidemias fueron definidas cuando la concentración de
triacilglicéridos, colesterol total o C-HDL era ≥ 150,
≥ 200 y < 40 mg/dl, respectivamente26.
2022 A. Ramos-Jiménez y cols.Nutr Hosp. 2012;27(6):2020-2027
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Análisis estadístico
Se utilizaron medidas descriptivas de tendencia cen-
tral para la exploración inicial de los datos nominales
(CI 95%). La comparación bivariada de variables para-
métricas fueron analizadas por la prueba de t student
para muestras independientes mientras que las no para-
métricas por la prueba de Chi cuadrada (χ2), a un nivel
de significancia del 95% (p < 0,05). Se realizaron análi-
sis de correlación de Spearman (variables ordinales) o
Pearson (intervalos continuos) a p < 0,05 y < 0,01 y se
determino el coeficiente de determinación (R2) indivi-
dual. Por último, se realizó un análisis de regresión
lineal por el método de pasos sucesivos (stepwise) para
modelar el efecto de las variables antropométricas de
mayor peso estadístico con el IMC del participante con
DI. La concordancia entre los tres criterios internacio-
nales de corte para IMC y la consecuente determina-
ción de la prevalencia de sobrepeso/obesidad de los
participantes, se evaluó por kappa de Cohen. Todos los
análisis estadísticos se realizaron en el programa SPSS
(versión 15.0).
Resultados
Características de los participantes
De los 57 participantes el 16% tenían SD (n = 9), el
resto otras formas de DI (n = 48). El 60% de toda la
muestra fueron hombres. La edad promedio fue 17 ± 5
años sin diferencias entre sexos (p = 0,090).
Características de los tutores y familia
El 75% de los tutores entrevistados fueron madres
con edad promedio de 44 ± 8 años, IMC = 30 ± 6 kg/m2
(24% eutróficos, 42% sobrepeso y 34% obesidad), cir-
cunferencia de cintura de 91 ± 12 cm (51% en riesgo
cardiovascular). 51, 67, 73, 70 y 40% de todos los tuto-
res fueron originarios del estado de Chihuahua, vivían
en casa propia, tenían acceso a servicios médicos, esta-
ban casados y trabajaban, respectivamente al momento
de la entrevista. El 61% de las familias sufría de algún
grado de inseguridad alimentaria y sólo 6 y 42% de los
padres poseían conocimientos básicos en nutrición
(CBN) y su relación con la salud general (CSN).
Características antropométricas
En promedio, los hombres eran 7 cm más altos que
las mujeres, siendo esta la única diferencia antropomé-
trica estadísticamente significativa (p = 0,006) por
sexo. La tabla I muestra las características antropomé-
tricas principales de los participantes por tipo de DI.
Los participantes con SD eran 12 cm más pequeños y
median 6 mm mas de pliegue subscapular que los parti-
cipantes con otras formas de DI (p < 0,05). La endo-
Obesidad y discapacidad intelectual
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Tabla I
Características antropométricas de los participantes. Diferencias por condición de discapacidad intelectual (DI)
SD EE ODI EE p
Edad (años) 16 ± 2 0.5 17 ± 5 0,7 0,690
Peso (kg) 60 ± 11 3.5 62 ± 16 2,2 0,753
Talla (cm) 149 ± 7 2.2 161 ± 9 1,2 0,000
IMC (kg/m2) 27 ± 4 1.3 24 ± 6 0,8 0,095
Circunferencias (cm)
Cintura 83 ± 8 2.7 79 ± 12 1,7 0,320
Cadera 97 ± 10 3.1 96 ± 12 1,6 0,840
Brazo (relajado) 29 ± 4 1.1 31 ± 20 0,6 0,404
Brazo (tensión) 30 ± 4 1.1 28 ± 5 0,7 0,363
Pantorrilla 33 ± 3 0.9 34 ± 5 0,7 0,830
Diámetros (cm)
Fémur 9 ± 1 0.9 11 ± 8 0,7 0,830
Humero 6 ± 0 0.2 6 ± 1 0,1 0,693
Pliegues subcutáneos (mm)
Bíceps 11 ± 4 1.3 12 ± 6 0,9 0,570
Tríceps 18 ± 7 2.2 17 ± 8 1,2 0,950
Subscapular 23 ± 8 2.4 17 ± 9 1,2 0,045
Supra espinal 17 ± 7 2.2 16 ± 8 1,1 0,780
Media ± DE; EE: Error estándar; SD: Síndrome de Down; ODI: Otras discapacidades intelectuales. 
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morfia y mesomorfia fue mayor entre los jóvenes con
SD que en el resto de jóvenes con DI (tabla II, fig. 1).
Estado nutricio
Mientras que el 48 y 39% de los hombres y mujeres
tenían sobrepeso u obesidad en la muestra total (χ2 =
0,35, p = 0,55), la proporción observada para personas
con SD vs. otras DI fue del 70 (n = 7) y 44% (n = 21),
respectivamente (χ2 = 2,1, p = 0,15). La prevalencia de
sobrepeso y obesidad en la submuestra de participantes
con SD fue muy similar (Kappa de Cohen ≥ 0,61),
cuando se utilizaron los puntos establecidos por la
NCHS/CDC para jóvenes sanos, las tablas de la NCHS
para síndrome de Down y las recomendadas por la Fun-
dación Catalana de Síndrome de Down. Por último,
33% de los participantes con SD tenía desmedro mien-
tras que esta proporción para las otras formas de DI era
19% (χ2 = 0,58, p = 0,44).
Análisis bioquímicos
No hubo diferencias estadísticamente significativas
por sexo (p ≥ 0,5) en el nivel (mg/dl) de glucosa (90 ±
27), triacilglicéridos (131 ± 118), colesterol total (168 ±
37) y C-HDL (46 ± 13) pero el nivel de hemoglobina
(+1 g/dL) y hematocrito (+3%) fue mayor en hombres
que en mujeres (p < 0,001). No hubo diferencias signi-
ficativas en todos los parámetros bioquímicos entre
sujetos con SD vs. otras formas de DI (p ≥ 0,6). 40% de
los participantes presentaron alguna forma de dislipi-
demia, observándose un aumento de triacilglicéridos y
colesterol y la disminución de C-HDL en 25, 14 y 25%
de los casos, no habiendo diferencias significativas en
sexo o forma de DI (p > 0,35).
Análisis de correlación y regresión lineal
El IMC del participante correlacionó fuertemente
(p < 0,01) y en forma positiva con varios indicadores
antropométricos y de adiposidad (r = 0,40 a 0,88), con
el nivel plasmático de traciliglicéridos (r = 0,48) y de
colesterol total (r = 0,44), asimismo con la edad del par-
ticipante y la del tutor (r = 0,35; tabla III). Otras corre-
laciones negativas con significancia estadística (p <
0,05) incluyeron: el gasto destinado a la compra de ali-
mentos con el pliegue subescapular del participante
(r = -0,33) y con la circunferencia de cintura del
tutor (r = -0,33), este último también correlacionó con
el ingreso familiar total (r = -0,45). Sin embargo, el
gasto destinado a alimentos (r = -0,26), que el tutor tra-
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Tabla II
Somatotipo de los sujetos con discapacidad intelectual (DI)
Grupo Endomorfia Mesomorfia Ectomorfia
Hombres-SD 6,03 ± 1,54 6,09 ± 1,29 0,56 ± 0,75
Mujeres-SD 6,10 ± 1,77 6,14 ± 1,29 0,48 ± 0,66
Hombres-ODI 5,13 ± 1,96 4,38 ± 2,05 1,66 ± 1,29
Mujeres-ODI 5,59 ± 1,74 4,34 ± 2,61 1,62 ± 1,36
SD: Síndrome de Down; ODI: Otras discapacidades intelectuales (ODI).
Tabla III
Índice de masa corporal (kg/m2) del participante y su
correlación con factores antropométricos, bioquímicos
y demográficos**
Variable Descripción r* R2*
Antropométrica Cintura (cm) 0,88 0,77
Antropométrica Cadera (cm) 0,88 0,77
Antropométrica Peso (kg) 0,88 0,77
Antropométrica Circunferencia de brazo relajado (cm) 0,84 0,71
Antropométrica Circunferencia de brazo tensionado (cm) 0,84 0,70
Antropométrica Pliegue sub escapular (mm) 0,76 0,58
Antropométrica Circunferencia de pantorrilla (mm) 0,76 0,58
Antropométrica Pliegue supra espinal (mm) 0,75 0,56
Antropométrica Pliegue tricipital (mm) 0,69 0,48
Antropométrica Pliegue bicipital (mm) 0,63 0,40
Antropométrica Plegue de Pierna (mm) 0,62 0,39
Antropométrica Ancho de fémur (cm) 0,61 0,37
Antropométrica Ancho de humero (cm) 0,40 0,16
Bioquímica Triacilglicéridos (mg/dL) 0,48 0,23
Bioquímica Colesterol total (mg/dL) 0,44 0,19
Demográfica Edad tutor (años) 0,35 0,12
Demográfica Edad participante (años) 0,35 0,12
r: Coeficiente de correlación; R2: Coeficiente de determinación.
** Factores encontrados con significancia estadística p ≤ 0,01. 
Fig. 1.—Distribución somatotípica de los sujetos con DI. Suje-
tos con síndrome de Down (puntos negros) u otra discapacidad
intelectual (cruces).
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bajara (r = -0,21), la pertenencia de casa habitación (r =
0,23), el grado de inseguridad alimentaria familiar (r =
-0,03) o el nivel de conocimientos básicos de nutrición
del tutor (CBN, r = -0,26), no correlacionaron de forma
significativa (p > 0,05) con el IMC del participante. Por
último, el coeficiente de determinación individual (R2)
indicó que los cambios en el IMC del participante (como
variable dependiente), podrían explicarse entre un 39 y
77% por el aumento del volumen corporal y deposito
graso subcutáneo; siendo su relación con las dislipide-
mias (~20%) y edad del participante (12%) menor, pero
igualmente significativa (p ≤ 0,01). Mediante el análisis
de regresión lineal por el método de pasos sucesivos se
pudo comprobar que la circunferencia de cadera por si
sola explica el 81% de la varianza asociada al incre-
mento del IMC (tabla IV) y las circunferencias de cin-
tura y pantorrilla así como el pliegue subscapular con-
tribuyen solo con un 8% adicional. 
Discusión
La presente investigación muestra que en jóvenes
con Síndrome de Down u otra discapacidad intelectual,
la obesidad de tipo endo-mosomorfico está asociada a
diversos factores sociales y fisiológicos. Primera-
mente, aunque no de forma estadísticamente significa-
tiva (p ≥ 0,05), la tendencia de sobrepeso y obesidad
fue más importante en hombres que en mujeres (48 vs
39%) y más en personas con SD que con otra forma de
DI (70% vs 44%). En estos dos últimos el fenómeno
fue concurrente al retardo en el crecimiento (33 y
19%). Cabe señalar que de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Nutrición del 2006, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad a nivel Nacional y para el estado
de Chihuahua fue 33 y 32% para hombres y 36 y 34%
para mujeres, respectivamente27.
Una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en
personas con DI en relación a la prevalencia poblacio-
nal, ha sido reportada por otros autores. En el estudio
reportado por Melville et al.12 la prevalencia de sobre-
peso y obesidad en mujeres y la de sobrepeso en hom-
bres ingleses con SD fueron mayores que la del grupo
control seleccionado por edad y sexo. Prasher et al.28
estudiaron a 201 individuos ingleses con SD encon-
trando que el 31 y 22% de hombres y mujeres respecti-
vamente tenían sobrepeso, mientras que la obesidad se
presentó en el 47% de ambos sexos. Esto mismo fue
reportado por Soler y Xandri29 en 38 adultos (16-38
años) españoles.En población infantil, Pinheiro et al.13
reportaron en 116 chilenos con SD de centros de apoyo
Coanil (Fundación de ayuda al niño limitado) una alta
prevalencia de obesidad en la muestra evaluada por los
mismos estándares antropométricos utilizados en nues-
tro estudio. Lo mismo fue encontrado por Lopes et al.14
en niños brasileños. 
Cabe señalar, que en este estudio se evaluó a una
población con edad intermedia a los estudios de refe-
rencia citados arriba, por lo que cualquier explicación
comparativa se debe tomar con cautela. Sin embargo,
resulta importante recordar que los riesgos asociados al
sobrepeso u obesidad en personas con DI, y muy en
particular en aquellos con SD, generalmente aumentan
con la edad y los estragos aparecen a más temprana
edad30, provocando mayor demanda de servicios de
cuidado especial31 y/o participación en programas pre-
ventivos32. Si se considera por un momento que 1 de
cada 4 participantes con o sin diagnóstico de sobrepeso
y obesidad padecen de alguna forma de dislipidemia,
fundamenta aun más la necesidad de atención especia-
lizada y oportuna para la población aquí estudiada. 
Pinheiro et al.13 y Lopes et al.14 reportaron una baja
concordancia en la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad obtenidas con diferentes estándares de creci-
miento. Estos estudios señalan que la distribución de
P/E y T/E en las curvas de crecimiento para población
sin SD19 muestran un comportamiento más cercano a la
curva Gaussiana; en cambio el IMC presenta un des-
plazamiento hacia el exceso de peso, de acuerdo a las
tablas españolas para SD11,20. Estos autores concluyeron
que la curva española es la que parece ser la más ade-
cuada para observar déficit y excesos en cuanto a peso.
En este estudio, la utilización de tres escalas para ubi-
car la distribución de IMC y con esto determinar la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad en la población estu-
diada, fue similar (kappa ≥ 0,61). Es muy posible que
esta aparentemente buena concordancia sea debida a la
baja cantidad de participantes con SD de este estudio y
al hecho de que la población sea de mayor edad.
Los factores socioculturales y familiares tienen gran
influencia en la ocurrencia de sobrepeso y obesidad en
poblaciones infantiles con y sin discapacidad intelec-
tual10. Los cambios en la alimentación y el estilo de
vida han favorecido la expresión de los genes que pre-
disponen la obesidad, y a su vez han modificado los
patrones de salud, en la población Mexicana. Sin
embargo la “herencia familiar” no solo está circuns-
crita a los genes; en el seno familiar también se adquie-
ren hábitos, costumbres y conductas que rigen de por
vida los patrones de alimentación, estilo de vida y la
probabilidad de padecer obesidad. Para el caso de las
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Tabla IV
Variables antropométricas asociadas de manera
independiente con las modificaciones en el índice
de masa corporal (kg/m2)*
Variable β R2 p
Constante -15,701
Circunferencia de cadera - 0,186 0,81 0,000
Circunferencia de cintura - 0,131 0,052 0,000
Circunferencia de pantorrilla - 0,283 0,020 0,000
Pliegue subscapular - 0,113 0,011 0,027 
*Análisis de regresión lineal por el método de pasos sucesivos. 
R2: Coeficiente de determinación de la ecuación; β: Coeficiente para cada varia-
ble; p: Valor de α.
R2 de la ecuación = 0,89.
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personas con SD u otras formas de DI, varios estudios
señalan que la no participación en programas escolares
o la no asistencia a centros de cuidado especial y por
consecuencia el estar más tiempo en casa, acelera la
aparición de obesidad33-35. En el caso aquí estudiado, los
participantes estaban adscritos a programas diurnos de
actividad física y recreación proporcionados por cen-
tros especializados de atención para personas con DI. 
En este estudio, la circunferencia de cintura del
tutor, el nivel de conocimientos básicos de nutrición
(CBN) y la relación salud-nutrición (CSN) del mismo
se correlacionaron de manera negativa y débilmente,
aunque de forma no significativa con el sobrepeso/obe-
sidad en los jóvenes con DI. Aun así, el componente
genético asociado sobre todo a los jóvenes con SD
parece estar fuertemente influenciado por los factores
socioculturales y conductuales de sus padres. Esto
subraya la necesidad de incluir a los padres de niños y
jóvenes con DI en todo programa dirigido ya sea para la
prevención de la obesidad, como para incorporar estra-
tegias de cambo conductual y de mejoramiento del
estilo de vida. 
La inequidad en el ingreso económico familiar y su
relación con la presencia de sobrepeso y obesidad, o de
bajo peso en niños, adolescentes35 y adultos ha sido
bien documentada. Sin embargo, la evidencia cientí-
fica también fundamenta una estrecha relación entre la
prevalencia de obesidad y la inseguridad alimentaria
familiar en adultos, aunque en adolescentes y niños
esta relación no es concluyente. En este estudio se
encontró que el ingreso familiar, pero sobre todo el
porcentaje que es destinado a la compra de alimentos
(aunque no el grado de inseguridad alimentaria fami-
liar), tenían una influencia leve y negativa en el IMC
del participante (p > 0,05). Sin embargo, se encontra-
ron correlaciones significativas (p < 0,05) entre el
gasto destinado a la alimentación con otros factores de
adiposidad del participante (e.g. pliegue subescapular)
y el tutor (e.g. circunferencia de cintura). El IMC del
tutor se correlacionó de forma inversa con el nivel de
inseguridad alimentaria familiar (datos no mostrados).
Por otra parte, el nivel de conocimientos básicos de
nutrición y conocimientos de salud-nutrición fue muy
pobre en el tutor, posiblemente influenciado por el
igualmente bajo nivel de escolaridad del mismo (datos
no mostrados). Lo anterior, aunado a la inseguridad ali-
mentaria encontrada, podrían estar jugando un papel
muy importante en la prevalencia de los desórdenes del
crecimiento y desnutrición crónica (desmedro), pero
no de la prevalencia de obesidad en los participantes.
La relación de los factores socioeconómicos con la
obesidad pareciera reproducirse en los padres pero no
en los participantes, lo que confirma un factor de desre-
gulación orgánica propia del participante con DI y muy
en particular con aquel con SD. 
Por último, la circunferencia de cadera, cintura, pan-
torrilla y el pliegue subescapular fueron los mejores
parámetros antropométricos que se asociaron de manera
independiente con los cambios en el IMC. La ecuación
indica que el 89% de la varianza en el IMC fueron expli-
cados por estas tres variables. Además, las asociaciones
significativas entre el IMC con la concentración en
plasma de triacilgliceroles y colesterol total puede signi-
ficar el inicio temprano de campañas para la promoción
del peso saludable; minimizando con ello el riesgo car-
diovascular al que podrían estar sujetos este segmento
poblacional, quienes de principio tienen un riesgo mayor
de padecer enfermedades cardiovasculares derivadas de
varios factores genéticos y ambientales.
Conclusión
Los factores genéticos y hábitos alimentarios de los
participantes, aunados al escaso conocimiento nutricio-
nal y características socio-demográficas y culturales de
los padres o tutores, estrechan su corresponsabilidad en
la génesis de los distintos problemas nutricionales obser-
vados en este estudio. Dado a la mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad entre las personas con SD u otras
formas de DI, aunado a la particularidad de los determi-
nantes de esta alta prevalencia, resulta indispensable el
diseño de intervenciones que contemplen los diferentes
aspectos socioeconómicos, educativos y culturales de
los padres; con ello minimizar problemas de salud aso-
ciados a la discapacidad. Esto probablemente evitará
inversiones cuantiosas tanto en programas educativos
como en el gasto en salud de las familias. La compleja
naturaleza que encierra el fenómeno alimentación-
ingreso familiar-estado nutricio, encontrado entre los
padres y sus hijos con DI, pone al padre o tutor en el cen-
tro de una problemática difícil de resolver sin ayuda
especializada29,31. El conocimiento limitado que tienen
las madres sobre la DI y su relación con la alimentación,
constituye un factor estresante para las madres de este
estudio. Esto a su vez pudiese estar contribuyendo a la
construcción de imágenes y representaciones de insegu-
ridad alimentaria propias de las madres aquí estudiadas.
Así, este fenómeno merece ser explorado a mayor pro-
fundidad con muestras más grandes a la aquí realizada. 
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